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TIIVISTELMÄ
Lääkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisiä on-
gelmia. Tutkimukset ovat osoittaneet, että lää-
kehoidon turvallisuus ei ole riittävää kotihoidos-
sa. Tämän integratiivisen kirjallisuuskatsauksen 
tarkoituksena oli kuvata kotihoidossa esiintyviä 
lääkehoidon vaaratapahtumia, niiden syitä ja ter-
veydenhuollon ammattilaisten näkemyksiä syis-
tä. Tiedonhaku toteutettiin kansainvälisistä Ci-
nahl-, ProQuest Central-, Medline-, PubMed- ja 
Medic-tietokannoista vuosilta 2007–2017. Induk-
tiiviseen sisällönanalyysi prosessiin valittiin 27 
tutkimusartikkelia. Valittujen tutkimusten laatu 
arvioitiin Joanna Briggs Instituutin kriteereillä.
Kotihoidon lääkehoidon vaaratapahtumia oli-
vat lääkkeen jakovirhe, antovirhe ja kirjaamis-
virhe. Niiden syitä olivat epäyhtenäiset käytän-
nöt terveydenhuollon ammattilaisten välillä ja 
asiakaslähtöiset rajoittavat tekijät. Terveyden-
huollon ammattilaisten näkemysten mukaan syi-
tä olivat epäpätevien hoitajien osaamisen puu-
te, kodin ympäristön puutteet ja asiakaslähtöi-
set rajoittavat tekijät.
Saatua tietoa voidaan hyödyntää kotihoidon 
koulutuksessa ja kehitettäessä kotihoidon lääke-
hoidon työprosessien turvallisuutta. Tulevaisuu-
dessa olisi hyödyllistä tutkia vaaratapahtumien 
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ABSTRACT 
Medication safety incidents in home care 
– An Integrative Review
Marja Vellonen, MNSc, Lecturer
Marja Kaunonen, PhD, Professor
Tarja Suominen, PhD, Professor
Medication safety incidents are common prob-
lems. Studies have shown that safety with me-
dication is not satisfactory in home care. The 
purpose of this integrative review was to desc-
ribe the home care medication safety incidents, 
their causes and healthcare professionals views 
the causes. The data search was conducted on 
the Cinahl-, ProQuest Central-, Medline-, Pub-
Med- and Medic –databases from 2007 to 2017. 
Altogether 27 studies were selected and analy-
zed using inductive content analysis. The qua-
lity of the studies were assessed using Joanna 
Briggs Institute’s criteria.
The home care medication safety incidents 
were medication dispensing error, administrati-
on error and documentation error. Their causes 
were inconsistent practices between healthcare 
professionals and the client-related limiting fac-
tors. According to healthcare professionals the 
causes were lack of competency in incompetent 
nurses, lack of home environment and the 
client-related limiting factors.
The available information can be utilized in 
home care education and developing home care 
medication safety process. In the future, it would 
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?
• Potilas- ja asiakasturvallisuus on terveydenhuollon keskeinen kehittämiskohde.
• Lääkehoidon vaaratapahtumista kotihoidossa on tehty vähän tutkimusta, erityisesti 
kansallisesti.
Mitä uutta tietoa artikkeli tuo?
• Kotihoidon lääkehoidon vaaratapahtumien syyt ja terveydenhuollon ammattilaisten 
näkemykset syistä olivat asiakaslähtöisiä, kuten asiakaslähtöiset rajoittavat tekijät.
• Terveydenhuollon ammattilaisten näkemysten mukaan kotihoidon epäpätevien hoitajien 
lääkehoidon osaamisen puute oli syynä lääkehoidon vaaratapahtumiin.
Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja johtamiselle?
• Yhteistyö kotihoidon ja sairaalan välillä, osaamisen johtaminen, asiakastietojen hallinta ja 
asiakasohjaus ovat keskeisiä kotihoidon kehittämisalueita turvallisen lääkehoidon 
toteutumisen varmistamiseksi. 
• Tietoa voidaan hyödyntää luomalla yhtenäisiä toimintakäytäntöjä kotihoidon lääkehoidon 
virheiden estämiseksi.
• Kotihoidon epäpätevien hoitajien lääkehoidon osaamisen varmistaminen on erityisen 
tärkeää, jotta asiakkaan turvallinen lääkehoito toteutuu.
ilmiötä suomalaisessa kotihoidossa ja miten eh-
käistä lääkehoidon virheitä.
Avainsanat: lääkehoito, vaaratapahtuma, poti-
lasturvallisuus, kotihoito
be useful to study further safety incident pheno-
menon in Finnish home care and how to pre-
vent medication errors.
Key words: Medication, safety incident, patient 
safety, home care
Tutkimuksen lähtökohdat
Potilas- ja asiakasturvallisuus on noussut 
terveydenhuollon keskeiseksi kehittämisen 
kohteeksi (STM 2017). Kansainvälisten sel-
vitysten mukaan arviolta 8–12% sairaalahoi-
dossa olevista potilaista kokee hoitoon liit-
tyviä haittatapahtumia (European Commis-
sion 2014). Potilasvakuutuskeskuksen teke-
män selvityksen mukaan vuonna 2017 teh-
tiin 8785 potilasvahinkoilmoitusta, joista 
kuolemaan johtaneita korvattavia potilasva-
hinkoja oli 60 (PVK 2018). Lääkehoidon vaa-
ratapahtumat ovat yleisiä ja perusterveyden-
huoltoa koskevien tutkimusten mukaan lää-
kehoidon turvallisuus ei ole riittävää (Kuu-
sisto ym. 2014, Olaniyan ym. 2015). Vaara-
tapahtumien määrään voidaan vaikuttaa 
hyödyntämällä tutkimukseen ja kokemuk-
seen perustuvia, turvallisia ja yhteisesti so-
vittuja käytäntöjä (STM 2017). Lääkehoidon 
vaaratapahtumilla ja virheillä tarkoitetaan 
kaikkia asiakkaan hoitoon liittyviä tapahtu-
mia, jotka aiheuttavat tai olisivat voineet ai-
heuttaa haittaa asiakkaalle (NPSA 2011). 
Kansallisesti vaaratapahtumia voidaan seu-
rata kotihoidon työyksiköissä HaiPro-rapor-
tointijärjestelmällä, mutta ne eivät kerro vaa-
ratapahtumien todellista määrää (HaiPro 
2013). 
Viime vuosina on suomalaisessa erikois-
sairaanhoidon ympäristössä tehty tutkimus-
ta lääkehoidon vaaratapahtumista ja niiden 
taustalla olevista tekijöistä (Härkänen ym. 
2013, Pitkänen ym. 2014). Puolestaan koti-
hoidon lääkehoidon vaaratapahtumia ja nii-
den syitä on tutkittu vähän. Masotti ym. 
(2010) tarkastelivat kotihoidon vaaratapah-
tumiin liittyvää tutkimuskirjallisuutta vuosil-
ta 1998–2007. Yleisempiä lääkehoidon vaa-
ratapahtumia olivat lääkkeen antovirheet, 
väärä lääke ja sopimaton lääkitys. Vaarata-
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pahtumien syitä olivat viestinnän ongelmat 
(Ellenbecker ym. 2004, Masotti ym. 2010), 
erityisesti sairaalan ja kotihoidon välillä 
(Kuusisto ym. 2014, Foged ym. 2018). Koti-
hoidon ja sairaalan välisessä yhteistyössä 
ongelmana oli, että lääkäri ei aina informoi-
nut kotihoitoa tehdyistä lääkemuutoksista 
tai asiakkaita kotiutettiin sairaalasta ilman 
mitään lääkitystä ja ohjausta (Ellenbecker 
ym. 2004). Kotihoidon sairaanhoitajat käyt-
tivät merkittävästi aikaa asiakkaan lääkityk-
sen tarkastamiseen asiakkaan siirtyessä ko-
tihoitoon (Foged ym. 2018).
Erityisesti ikääntyneet ovat vaarassa koh-
data vaaratapahtumia herkemmin (Olaniy-
an ym. 2015). Kotihoidon lääkehoidon tur-
vallisuutta koskevaa tutkimusta tarvitaan, 
koska kotihoidon potilas-ja asiakasturvalli-
suuskysymykset ovat erilaisia kuin sairaala-
kontekstissa (McGraw ym. 2008) ja asiak-
kaita on paljon. Ainakin kerran viikossa 
säännöllistä kotihoidon palvelua saavia asi-
akkaita oli vuoden 2017 marraskuussa 
73806, joista 56671 (77%) oli 75 vuotta täyt-
täneitä (THL 2018).
Katsauksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset
Tämän integratiivisen kirjallisuuskatsauk-
sen tarkoituksena oli kuvata kotihoidossa 
esiintyviä lääkehoidon vaaratapahtumia, nii-
den syitä ja terveydenhuollon ammattilais-
ten näkemyksiä syistä. Saadun tutkimustie-
don avulla voidaan tunnistaa kotihoidon 
työprosessien kriittisimpiä vaiheita asiak-
kaan turvallisen lääkehoidon kannalta. Tie-
toa voidaan hyödyntää kotihoidon lääke-
hoidon johtamisessa ja koulutuksessa kehi-
tettäessä työprosessien turvallisuutta asiak-
kaiden kotona sekä laajemmin kotihoidon 
yksikkö- ja organisaatiotasolla.
Tutkimuskysymykset:
1. Minkälaisia lääkehoidon vaaratapahtumia 
kotihoidossa esiintyy?
2. Mitkä ovat syyt kotihoidon lääkehoidon 
vaaratapahtumiin?
3. Minkälaisia ovat terveydenhuollon am-
mattilaisten näkemykset kotihoidon lää-
kehoidon vaaratapahtumien syistä?
Aineisto ja menetelmät
Aineistonkeruu ja valinta
Kirjallisuuskatsauksessa noudatettiin in-
tegratiivisen kirjallisuuskatsauksen menetel-
mää (Hopia ym. 2016). Katsauksen tutkimus-
artikkelit haettiin kansainvälisistä Cinahl 
(EBSCO)-, ProQuest Central-, Medline 
(Ovid)-, PubMed-tietokannoista ja kotimai-
sesta Medic-tietokannasta, josta ei löytynyt 
tutkimuskysymykseen vastaavia tutkimusar-
tikkeleita. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
määritettiin ennen aineiston hakua (kuvio 1). 
Hakusanojen määrittelyssä käytettiin Hoi-
dokki-, MOT- ja Termix-tietokantoja (Tauluk-
ko 1). Ensimmäinen kirjoittaja suoritti aineis-
ton haku- ja valintaprosessin 1.1.2017–
30.9.2017 konsultoiden informaatikkoa. 
Aineiston laadunarviointi
Katsaukseen valitut tutkimusartikkelit 
(n=27) olivat tieteellisiä ja vertaisarvioituja. 
Tutkimuksen laadunarvioinnissa käytettiin 
Joanna Briggs Instituutin ( JBI 2014) kriitti-
sen arvioinnin kriteeristöjä jokaiseen tutki-
musartikkeliin soveltuen. Kvalitatiivisissa tut-
kimuksissa pistemäärän vaihteluväli oli 1–10 
ja kvantitatiivisissa 1–9. Kriteerien toteutu-
mista arvioitiin asteikolla kyllä, ei, epäselvä 
tai ei sovellettavissa. ( JBI 2014.) Ensimmäi-
nen kirjoittaja suoritti laadunarvioinnin kai-
kista valituista tutkimusartikkeleista. Kaksi 
kokenutta hoitotyön tutkijaa jakoivat arvioi-
tavat tutkimusartikkelit keskenään ja arvioi-
vat itsenäisesti artikkelien laadun. Tämän jäl-
keen arviointeja vertailtiin kaikkien kolmen 
kirjoittajan kesken, kunnes päästiin konsen-
sukseen. Laadunarvioinnin aikana havaittiin 
artikkeleiden laadun alarajan asettuvan nel-
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Taulukko 1. Käytetyt hakusanat
Käytetyt hakusanat:
• Cinahl (EBSCO) ja ProQuest Central       
”home care” or ”home-care” or ”homecare” or ”home health care” or ”home healthcare” AND medication 
error* or drug error* or error* or advers* or harm* or ”patient safety” or hazard* or document* or medical 
record* computer* or electronic health record* or patient safety incident* or ”drug safety”
• Medline (Ovid)         
”home care” or ”home-care” or ”homecare” or ”home health care” or ”home healthcare” AND medication 
error* or drug error* or error* or advers* or harm* or ”patient safety” or hazard*
• PubMed         
”home care” or ”home-care” or ”homecare” or ”home health care” or ”home healthcare” AND medication 
error* or error* or ”safety” or documentation*
• Medic          
kotihoi* or ”home care” or ”home-care” or ”homecare” or ”home health care” or ”home healthcare” AND 
lääkevirhe* or lääk* or virhe* or hait* or vahin* or potilasturvallisuu* or vaara* or medication error* or 
error* or ”safety”
Kuvio 1. Artikkeleiden valintaprosessi sisäänotto –ja poissulkukriteerein
Cinahl (EBSCO) ProQuest Central Medline (Ovid) PubMed Medic 
Hakutulos yhteensä n=26077
Rajattu (n=23807): ei käsittele lääkehoidon 
vaaratapahtumia tai kohdistuu lapsiin
Tiivistelmän perusteella valittu 
n=2270
Rajattu (n=2243): ei käsittele lääkehoidon 
vaaratapahtumia=2217
Päällekkäinen artikkeli eri tietokannoista=26
Kokotekstin perusteella valittu 
n=27
Sisäänottokriteerit
• Julkaisuvuosi 1.1.2007–30.9.2017
• Tieteellinen kvalitatiivinen tai kvantitatiivinen 
alkuperäistutkimus
• Kieli: englanti, suomi
• Käsittelee lääkehoidon vaaratapahtumia 
kotihoidossa
• Asiakasryhmä yli 18 v. 
Poissulkukriteerit
• Julkaisuvuosi aiemmin kuin 1.1.2007
• Ei ole tieteellinen alkuperäistutkimus
• Kieli: muu kuin englanti tai suomi
• Ei käsittele lääkehoidon vaaratapahtumia 
kotihoidossa
• Kohdistuu lapsiin
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jään pisteeseen, jonka perusteella päätettiin 
katsaukseen hyväksytyn artikkelin alarajan 
olevan neljä pistettä. Lisäksi päätöstä puol-
si se, että aikaisempaa tieteellistä tutkimus-
ta on tehty vähän aiheesta. 
Aineiston analyysi
Katsauksen tutkimusartikkelit analysoitiin 
induktiivisella sisällönanalyysillä. Tutkimuk-
sista taulukoitiin tekijät, julkaisuvuosi, ai-
neisto ja sen keruu, tutkimusmenetelmät, 
keskeiset tulokset ja laadunarviointi. Katsa-
uksen analyysia ohjasivat tutkimuskysymyk-
set. Analyysiyksikkönä käytettiin ajatusko-
konaisuutta, josta muodostui alkuperäisil-
maisuja ja niiden pelkistyksiä. Saman sisäl-
töiset ilmaisut ryhmiteltiin alaluokkiin ja 
tämän jälkeen edelleen yläluokkiin ja pää-
luokkiin. (Taulukko 2.) Analyysissä kvanti-
tatiiviset tutkimusartikkelit tuottivat vasta-
uksen 1. ja 2. tutkimuskysymykseen ja kva-
litatiiviset tutkimusartikkelit 1. ja 3. tutki-
muskysymykseen (ks. Taulukot 4 ja 5). (Gra-
neheim ym. 2017.) 
Alkuperäisilmaisu Pelkistys Alaluokka Yläluokka
”Terveyspalvelutyöntekijät (kotihoidon 
epäpätevä hoitaja) antoivat lääkityksiä 
potilaille sairaanhoitajien puuttumisen 
takia (3).”
Kotihoidon epäpätevät 
hoitajat antoivat 
lääkityksiä potilaille 
sairaanhoitajapulan vuoksi
Kotihoidon 
epäpätevä hoitaja 
toteuttaa lääkehoitoa
Kotihoidon hoitajan 
lääkehoidon 
osaamisen puute
”Terveyspalvelutyöntekijät (kotihoidon 
epäpätevä hoitaja) antoivat lääkityksiä 
sairaanhoitajien lomien aikana (3).”
Kotihoidon epäpätevät 
hoitajat antoivat lääkkeitä 
sairaanhoitajien lomien 
aikana
”...vaikka tiedonantajien mukaan 
heillä ei ollut asianmukaista 
pätevyyttä (viitataan kotihoidon 
terveyspalvelujen työntekijöihin, jotka 
jakoivat lääkkeitä) (3).”
Kotihoidon 
terveyspalvelutyöntekijöillä 
ei ole asianmukaista 
pätevyyttä toteuttaa 
lääkehoitoa
Taulukko 2. Esimerkki analyysistä
Tulokset
Alkuperäisartikkeleiden kuvaus
Tutkimusartikkelit oli julkaistu Kanadassa 
(n=8), Yhdysvalloissa (n=7), Norjassa (n=6), 
Englannissa (n=2), Ruotsissa (n=2), Australi-
assa (n=1) ja Suomessa (n=1) (Taulukko 3). 
Analyysissa mukana olevat artikkelit on nu-
meroitu 1–27. Artikkeleista suurin osa (n=15) 
kuvasi yleisellä tasolla kotihoidon vaarata-
pahtumia. Näiden artikkeleiden tuloksista va-
littiin analyysiin sellaiset ajatuskokonaisuu-
det, mitkä käsittelivät lääkehoidon vaarata-
pahtumia. Yhteensä 12 artikkelia kohdistui 
vain lääkehoidon vaaratapahtumiin. 
Lääkehoidon vaaratapahtumat 
kotihoidossa
Katsauksen perusteella kotihoidon lääke-
hoidon vaaratapahtumia olivat lääkkeen jako-
virhe, antovirhe, kirjaamisvirhe ja ottamisen 
virhe (Taulukko 4). Lääkkeiden jakovirheet il-
menivät terveydenhuollon ammattilaisten to-
teuttamina (1,9). Lääkkeiden antovirheet oli-
vat terveydenhuollon ammattilaisten tai läheis-
ten toteuttamia, kuten väärä lääke (3) tai lää-
keannos annettiin (6,7,9), lääke jäi antamatta 
(3,8,13) ja virhe oli lääkkeen antotavassa (9) 
tai ajoituksessa (9). Lääkkeiden kirjaamisvir­
heet esiintyivät virheellisinä lääketietoina lää-
kelistalla (5,15,19,27) tai lääkehoidon ohje oli 
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äh
es
 p
uo
le
t 
(4
6 
%
) 
ol
i 
er
oa
va
i-
su
uk
si
st
a 
la
im
in
ly
ön
te
jä
, j
oi
ss
a 
as
ia
ka
s 
ei
 o
tta
nu
t 
lä
ä-
ki
ty
st
ä 
lä
äk
el
is
ta
n 
m
uk
ai
se
st
i.
5/
9
Ly
ng
st
ad
 &
 H
el
le
sø
, 2
01
4 
(1
4)
Lä
äk
är
it/
ho
ita
ja
t 
n=
10
79
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, s
äh
kö
p
os
tik
ys
el
y,
 k
u-
va
ile
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/l
uo
tta
m
us
vä
lit
/P
ea
rs
on
 C
hi
-
Sq
ua
re
 t
es
ti/
K
ru
sk
al
-W
al
lis
-t
es
ti
M
itt
ar
i 
ke
hi
te
tti
in
 t
äh
än
 t
ut
ki
m
uk
se
en
Sä
hk
öi
ne
n 
vi
es
tin
tä
 jo
ht
i 
p
ar
em
p
aa
n 
vi
es
tin
nä
n 
la
a-
tu
un
, p
ar
em
p
aa
n 
p
ää
sy
yn
 a
si
ak
as
tie
to
ih
in
 ja
 p
ar
an
si
 
ky
ky
ä 
eh
kä
is
tä
 ja
 v
äh
en
tä
ä 
vi
rh
ei
tä
 k
ui
n 
ei
-s
äh
kö
in
en
 
vi
es
tin
tä
.
5/
9
M
ad
ig
an
, 2
00
7 
(1
7)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
30
13
28
7
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
K
äy
te
tty
ä 
m
itt
ar
ia
 e
i 
ol
e 
ku
va
ttu
A
si
ak
as
 k
ie
ltä
yt
yi
 s
uu
n 
ka
ut
ta
 o
te
tta
va
st
a 
lä
äk
ke
es
tä
.
4/
9
Se
ar
s 
ym
., 
20
13
 (
23
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
74
67
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, l
og
is
tin
en
 r
eg
re
ss
io
-
an
al
yy
si
R
A
I-
H
C
-m
itt
ar
i
Ps
yy
ke
lä
äk
ke
en
 k
äy
ttö
 o
li 
ri
sk
ite
ki
jä
nä
 l
ää
ke
ho
id
on
 
va
ar
at
ap
ah
tu
m
iin
.
4/
9
Se
ar
s 
ym
., 
20
16
 (
24
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
14
00
4
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/
ri
st
iin
ta
ul
u-
ko
in
ti/
lo
gi
st
in
en
 r
eg
re
ss
io
an
al
yy
si
M
itt
ar
i 
ke
hi
te
tti
in
 t
äh
än
 t
ut
ki
m
uk
se
en
Li
sä
än
ty
ny
t 
lä
äk
em
ää
rä
 o
li 
ri
sk
ite
ki
jä
nä
 l
ää
ke
vi
rh
ei
-
de
n 
sy
nt
yy
n.
4/
9
W
ek
re
 y
m
., 
20
10
 (
27
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
59
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, t
-t
es
ti/
M
cN
em
ar
-t
es
ti
K
äy
te
tty
ä 
m
itt
ar
ia
 e
i 
ol
e 
ku
va
ttu
Er
ila
in
en
 l
ää
ke
an
no
st
us
 l
ää
kä
ri
n 
ja
 k
ot
ih
oi
do
n 
lä
ä-
ke
lis
to
ill
a.
5/
9
A
bs
ul
em
 &
 H
ar
di
n,
 2
01
1 
(1
)
H
oi
ta
ja
t 
n=
20
3
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, s
äh
kö
p
os
tik
ys
el
y,
 s
is
äl
-
lö
na
na
ly
ys
i
Y
le
is
em
p
iä
 v
ir
he
itä
 o
liv
at
 l
ää
ke
ho
id
on
 v
ir
he
et
 h
oi
ta
-
jie
n 
nä
kö
ku
lm
as
ta
 (
40
 %
).
 V
ir
he
et
 o
liv
at
 ja
ko
vi
rh
ei
tä
 
ta
i 
ho
ita
ja
 u
no
ht
i 
an
ta
a 
lä
äk
ke
en
. 
7/
10
B
er
la
nd
 &
 B
en
ts
en
, 2
01
7 
(3
)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t 
n=
20
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, r
yh
m
äh
aa
st
at
te
lu
, s
is
äl
-
lö
na
na
ly
ys
i.
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
jie
n 
ko
ke
m
uk
se
t 
lä
äk
eh
oi
do
n 
vi
rh
ei
st
ä 
lii
tty
iv
ät
 t
ie
do
n 
p
uu
tte
es
ee
n,
 p
ät
ev
yy
de
n 
p
uu
tte
e-
se
en
, l
ää
ke
ho
id
on
 v
ir
he
id
en
 r
ap
or
to
in
tii
n,
 l
ää
kk
ei
de
n
 
ka
up
p
an
im
ee
n 
vs
. g
en
ee
si
se
en
 n
im
ee
n 
ja
 r
ut
iin
ie
n
 
p
ar
an
ta
m
is
ee
n.
 
9/
10
Ed
w
ar
ds
 y
m
., 
20
14
 (
8)
Lä
äk
är
it/
ho
ita
ja
t/
so
si
aa
lit
yö
nt
ek
ijä
t/
to
im
in
ta
te
ra
p
eu
tit
/f
ys
io
te
ra
p
eu
tit
/ 
p
al
-
lia
tii
vi
se
n 
ho
ito
ty
ön
 k
oo
rd
in
aa
tto
ri
t 
/
he
nk
ilö
ko
ht
ai
se
t 
av
us
ta
ja
t 
n=
32
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, p
uo
lis
tr
uk
tu
ro
itu
 h
aa
s-
ta
tte
lu
, t
ee
m
oi
tte
lu
Lä
he
is
ill
ä 
ol
i 
p
uu
tte
el
lis
et
 t
ai
do
t 
to
te
ut
ta
a 
as
ia
kk
aa
n
 
lä
äk
eh
oi
to
a.
8/
10
La
ng
 y
m
., 
20
08
 (
11
)
H
oi
to
ty
ön
 jo
ht
aj
at
/t
ut
ki
ja
t 
n=
20
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, p
uo
lis
tr
uk
tu
ro
itu
 p
u-
he
lin
ha
as
ta
tte
lu
/p
yö
re
än
 p
öy
dä
n 
ke
sk
us
te
lu
t, 
si
sä
llö
na
na
ly
ys
i
K
om
m
un
ik
oi
nt
i 
p
al
ve
lu
nt
ar
jo
aj
ie
n 
er
i 
ta
so
ill
a 
vo
i 
lis
ä-
tä
 l
ää
ke
ho
id
on
 t
ur
va
lli
su
us
ri
sk
iä
. H
oi
ta
jil
la
 e
i 
ol
e 
ai
na
 
oi
ke
a-
ai
ka
is
ta
 t
ai
 h
el
p
p
oa
 p
ää
sy
ä 
lä
äk
et
ar
vi
kk
ei
si
in
 
as
ia
kk
aa
n 
ko
to
na
. 
7/
10
La
ng
 y
m
., 
20
09
 (
12
)
Pa
lv
el
un
ta
rjo
aj
at
/a
si
ak
ka
an
 p
er
he
et
/
va
p
aa
eh
to
is
ty
ön
te
ki
jä
t 
n=
15
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, p
uo
lis
tr
uk
tu
ro
itu
 h
aa
s-
ta
tte
lu
, t
ee
m
oi
tte
lu
V
äs
ym
ys
 o
n 
tu
rv
al
lis
uu
sk
ys
ym
ys
, k
os
ka
 h
oi
ta
jie
n 
on
 
te
ht
äv
ä 
kr
iit
tis
iä
 p
ää
tö
ks
iä
 l
ää
kk
ei
de
n 
an
no
ss
a.
4/
10
Li
nd
bl
ad
 y
m
., 
20
17
 (
13
)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t 
n=
27
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, h
av
ai
nn
oi
nt
i, 
gr
ou
nd
ed
 
th
eo
ry
 –
an
al
yy
si
Lä
äk
eh
oi
do
n 
p
ro
se
ss
i 
ol
i 
m
on
im
ut
ka
in
en
, j
os
sa
 e
i 
ol
lu
t 
se
lv
iä
 v
as
tu
ua
lu
ei
ta
 ja
 r
iit
tä
m
ät
ön
 t
ie
to
jä
rje
st
el
m
ä 
al
tis
tiv
at
 l
ää
ke
ho
id
on
 v
ir
he
ill
e.
10
/1
0
Ly
ng
st
ad
 y
m
., 
20
13
 (
15
)
Lä
äk
är
it/
ho
ita
ja
t 
n=
34
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, r
yh
m
ä-
ja
 p
uo
lis
tr
uk
tu
-
ro
itu
 h
aa
st
at
te
lu
, t
ee
m
oi
tte
lu
Lä
äk
eh
oi
do
n 
vi
es
tij
är
je
st
el
m
ä 
ai
he
ut
ti 
vi
rh
ei
tä
 l
ää
-
ke
tie
do
is
sa
. S
ai
ra
al
an
 ja
 k
ot
ih
oi
do
n 
er
ila
is
et
 p
ot
ila
s-
tie
to
jä
rje
st
el
m
ät
 a
ih
eu
tti
va
t 
se
n,
 e
ttä
 l
ää
ke
m
uu
to
ks
et
 
tu
liv
at
 m
yö
hä
ss
ä 
ko
tih
oi
to
on
.
8/
10
Ly
ng
st
ad
 y
m
., 
20
12
 (
16
)
H
oi
ta
ja
t 
n=
12
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, r
yh
m
ä-
ja
 y
ks
ilö
ha
as
ta
tte
-
lu
t, 
sy
st
em
aa
tti
ne
n 
te
ks
tin
 t
iiv
is
tä
m
in
en
H
oi
ta
ja
t 
sa
iv
at
 u
se
in
 v
ää
rä
n 
lä
äk
ity
sv
ie
st
in
 l
ää
kä
re
ilt
ä.
 
10
/1
0
M
cG
ra
w
 y
m
., 
20
08
 (
18
)
H
oi
to
ty
ön
 jo
ht
aj
at
/ 
sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t/
ko
di
nh
oi
ta
ja
t 
n=
59
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, p
uo
lis
tr
uk
tu
ro
itu
 h
aa
s-
ta
tte
lu
, t
ee
m
oi
tte
lu
A
si
ak
ka
at
 e
iv
ät
 a
va
nn
ee
t 
ov
ea
 h
oi
ta
jil
le
 t
ai
 k
uu
lle
et
 
ov
ik
el
lo
ns
oi
tto
a,
 jo
llo
in
 l
ää
kk
ee
t 
jä
iv
ät
 a
nt
am
at
ta
.
8/
10
M
el
by
 y
m
., 
20
15
 (
19
)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t/
so
si
aa
lit
yö
nt
ek
ijä
t 
n=
41
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, p
uo
lis
tr
uk
tu
ro
itu
 h
aa
s-
ta
tte
lu
, t
ee
m
oi
tte
lu
Lä
äk
el
is
ta
 o
li 
us
ei
n 
p
uu
tte
el
lin
en
, s
e 
ei
 a
in
a 
si
sä
ltä
ny
t 
p
ot
ila
an
 s
ää
nn
öl
lis
iä
 l
ää
kk
ei
tä
, j
oi
ta
 h
än
 k
äy
tti
 e
nn
en
 
sa
ir
aa
la
ho
ito
a.
8/
10
M
un
ck
 y
m
., 
20
11
 (
20
)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t 
n=
16
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, y
ks
ilö
lli
ne
n 
p
uo
lis
tr
uk
-
tu
ro
itu
 h
aa
st
at
te
lu
, s
is
äl
lö
na
na
ly
ys
i
K
ot
ih
oi
do
n 
ym
p
är
is
tö
n 
p
uu
tte
et
 l
iit
ty
iv
ät
 l
ää
ke
ho
id
on
 
va
ar
at
ap
ah
tu
m
iin
.
8/
10
N
or
ri
-S
ed
er
ho
lm
 y
m
., 
20
16
 
(2
1)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t/
lä
hi
ho
ita
ja
t 
n=
15
 
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, t
yö
p
aj
at
ek
ni
ik
ka
, s
is
äl
-
lö
na
na
ly
ys
i
A
si
ak
ka
al
la
 o
n 
kä
yt
ös
sä
 k
ak
si
 l
ää
ke
lis
ta
a 
ko
to
na
an
. 
Lä
äk
eh
oi
to
a 
ko
sk
ev
iin
 d
ok
um
en
ta
at
io
ih
in
 e
i 
vo
itu
 
ai
na
 l
uo
tta
a.
8/
10
O
ls
en
 y
m
., 
20
13
 (
22
)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t 
n=
14
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, r
yh
m
äh
aa
st
at
te
lu
, s
is
äl
-
lö
na
na
ly
ys
i
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t 
ke
rt
oi
va
t 
nä
ke
vä
ns
ä 
aj
oi
tta
in
 l
ää
-
ke
in
fo
rm
aa
tio
is
sa
 v
ak
av
ia
 v
ir
he
itä
. N
äi
n 
ol
le
n 
ei
 o
le
 
he
lp
p
o 
lu
ot
ta
a 
sa
ir
aa
la
st
a 
ko
tih
oi
to
on
 s
iir
ty
vä
än
 l
ää
-
ke
in
fo
rm
aa
tio
on
.
8/
10
Sm
ith
 y
m
., 
20
16
 (
25
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
70
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, s
ai
ra
an
ho
ita
jie
n 
te
ke
m
ät
 
ki
rja
uk
se
t, 
ku
va
ile
va
t 
m
en
et
el
m
ät
A
si
ak
ka
an
 k
yv
yt
tö
m
yy
s 
no
ud
at
ta
a 
lä
äk
eh
oi
to
a.
8/
10
Sm
uc
ke
r 
ym
., 
20
14
 (
26
)
Lä
äk
är
it/
ho
ita
ja
t/
so
si
aa
lit
yö
nt
ek
ijä
t/
p
a-
p
it/
he
nk
ilö
ko
ht
ai
se
t 
av
us
ta
ja
t 
n=
62
K
va
lit
at
iiv
in
en
 t
ut
ki
m
us
, p
uo
lis
tr
uk
tu
ro
itu
 p
uh
e-
lin
ha
as
ta
tte
lu
, t
ee
m
oi
tte
lu
A
si
ak
as
 e
i 
sa
an
ut
 l
ää
kä
ri
n 
ja
 h
oi
ta
ja
n 
ri
st
ir
iit
at
ila
nt
ee
n
 
vu
ok
si
 l
ää
ki
ty
st
ä 
ri
itt
äv
än
 n
op
ea
st
i.
7/
10
Vellonen, Kaunonen, Suominen 197
Ta
u
lu
kk
o 
3
. 
A
n
a
ly
so
id
u
t 
tu
tk
im
u
ks
et
 j
a
 l
a
a
d
u
n
a
rv
io
in
ti
 
Te
k
ij
ät
, v
u
o
si
A
in
ei
st
o
M
en
et
el
m
ät
K
es
k
ei
se
t 
tu
lo
k
se
t 
k
o
ti
h
o
id
o
n
 l
ää
k
eh
o
id
o
n
 v
aa
-
ra
ta
p
ah
tu
m
ie
n
 n
äk
ö
k
u
lm
as
ta
La
at
u
A
bu
sa
le
m
 &
 C
ot
y,
 2
01
1 
(2
)
Sa
ir
aa
nh
oi
ta
ja
t 
n=
19
2
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
ys
el
y,
 k
uv
ai
le
va
t 
m
e-
ne
te
lm
ät
/f
ak
to
ri
an
al
yy
si
/k
or
re
la
at
io
M
uo
ka
ttu
 W
u 
ym
. 2
00
3 
C
ar
e 
er
ro
rs
- 
m
itt
ar
ia
V
ir
he
el
lis
en
 l
ää
ke
an
no
ks
en
 a
nt
oo
n 
as
ia
kk
aa
lle
 jo
ht
i 
se
, e
ttä
 k
ot
ih
oi
do
n 
ho
ita
ja
 e
i 
ta
rk
is
ta
nu
t 
tu
nt
em
an
sa
 
as
ia
kk
aa
n 
lä
äk
el
is
ta
a,
 v
aa
n 
ho
iti
 a
si
ak
as
ta
 v
an
ha
lla
 
lä
äk
el
is
ta
lla
.
4/
9
B
la
is
 y
m
., 
20
13
 (
4)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
12
00
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/
lo
gi
st
in
en
 r
eg
re
ss
io
an
al
yy
si
K
äy
te
tty
ä 
m
itt
ar
ia
 e
i 
ol
e 
ku
va
ttu
Lä
äk
eh
oi
do
n 
vi
rh
ee
t 
ol
iv
at
 y
le
is
iä
 o
ng
el
m
ia
. A
si
ak
-
ka
at
 k
ie
ltä
yt
yi
vä
t 
ot
ta
m
as
ta
 l
ää
kk
ei
tä
.
6/
9
B
ru
ni
ng
 &
 S
el
de
r, 
20
11
 (
5)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
30
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
M
itt
ar
i 
ke
hi
te
tti
in
 t
äh
än
 t
ut
ki
m
uk
se
en
Sa
ir
aa
la
st
a 
ko
tih
oi
to
on
 s
iir
ty
ne
is
sä
 l
ää
ke
lis
to
is
sa
 o
li 
er
oa
va
is
uu
ks
ia
. 
5/
9
D
or
an
 y
m
., 
20
13
a 
(6
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
52
66
42
 
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/
lo
gi
st
in
en
 r
eg
re
ss
io
an
al
yy
si
R
A
I-
H
C
-m
itt
ar
i
A
si
ak
ka
al
le
 a
nn
et
tu
 l
ää
kk
ee
n 
yl
ia
nn
os
tu
s.
5/
9
D
or
an
 y
m
., 
20
13
b 
(7
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
43
81
14
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/
lo
gi
st
in
en
 r
eg
re
ss
io
an
al
yy
si
R
A
I-
H
C
-m
itt
ar
i
A
si
ak
ka
al
le
 a
nn
et
tu
 l
ää
kk
ee
n 
yl
ia
nn
os
tu
s.
5/
9
El
lio
tt 
ym
., 
20
16
 (
9)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
10
0
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
K
äy
te
tty
ä 
m
itt
ar
ia
 e
i 
ol
e 
ku
va
ttu
Lä
äk
ev
ir
he
itä
 e
si
in
ty
i 
41
 %
 a
si
ak
ka
is
ta
. 
5/
9
H
al
e 
ym
., 
20
15
 (
10
)
A
si
ak
as
tie
do
t 
n=
70
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, k
uv
ai
le
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/
Po
is
so
n 
re
gr
es
si
o
K
äy
te
tty
ä 
m
itt
ar
ia
 e
i 
ol
e 
ku
va
ttu
Lä
he
s 
ka
ik
ill
a 
as
ia
kk
ai
st
a 
(9
4 
%
) 
ol
i 
vä
hi
nt
ää
n 
yk
si
 
lä
äk
e 
er
oa
va
is
uu
s.
 L
äh
es
 p
uo
le
t 
(4
6 
%
) 
ol
i 
er
oa
va
i-
su
uk
si
st
a 
la
im
in
ly
ön
te
jä
, j
oi
ss
a 
as
ia
ka
s 
ei
 o
tta
nu
t 
lä
ä-
ki
ty
st
ä 
lä
äk
el
is
ta
n 
m
uk
ai
se
st
i.
5/
9
Ly
ng
st
ad
 &
 H
el
le
sø
, 2
01
4 
(1
4)
Lä
äk
är
it/
ho
ita
ja
t 
n=
10
79
K
va
nt
ita
tii
vi
ne
n 
tu
tk
im
us
, s
äh
kö
p
os
tik
ys
el
y,
 k
u-
va
ile
va
t 
m
en
et
el
m
ät
/l
uo
tta
m
us
vä
lit
/P
ea
rs
on
 C
hi
-
Sq
ua
re
 t
es
ti/
K
ru
sk
al
-W
al
lis
-t
es
ti
M
itt
ar
i 
ke
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väärä (3). Lääkkeiden ottamisen virheet liittyi-
vät asiakkaan toimintaan lääkehoidossa, kuten 
lääke jäi ottamatta (4,9,10,17), väärä lääkean-
nos otettiin (9,10) ja virhe oli lääkkeen otta-
misessa dosetista (9). 
Kotihoidon lääkehoidon 
vaaratapahtumien syyt
Kotihoidon lääkehoidon vaaratapahtu-
mien syitä olivat epäyhtenäiset käytännöt, 
tiedonhallinnan ongelmat ja asiakaslähtöi-
set rajoittavat tekijät (Taulukko 5). Epäyh­
tenäiset käytännöt ilmenivät tilanteissa, 
joissa terveydenhuollon ammattilainen ei 
tarkistanut hoitamansa asiakkaan lääkitys-
tä. Virheellisen lääkeannoksen antoon asi-
akkaalle johti se, että kotihoidon hoitaja ei 
tarkistanut tuntemansa asiakkaan lääkelis-
taa, vaan hoiti asiakasta vanhalla lääkelis-
talla (2). Lisäksi kotihoidon asiakkaan lää-
kelistojen eroavaisuudet eri palveluntarjo-
ajien välillä olivat lääkehoidon vaaratapah-
tumien syitä (5,9). Tiedonhallinnan ongel­
mat ilmenivät lääkehoidon tilanteissa, jois-
sa käytettiin ei-sähköistä viestintää. Puo-
lestaan sähköinen viestintä johti parem-
paan viestinnän laatuun, parempaan pää-
syyn asiakastietoihin ja paransi kykyä eh-
käistä ja vähentää virheitä kuin ei-sähköi-
nen viestintä. (14.) Asiakaslähtöiset rajoit­
tavat tekijät lääkehoidon toteuttamisessa 
olivat lääkehoidon vaaratapahtumien syitä, 
kuten asiakkaan suuri lääkemäärä (24) ja 
psyykelääkkeen käyttö (23).
Terveydenhuollon ammattilaisten 
näkemykset kotihoidon lääkehoidon 
vaaratapahtumien syistä
Terveydenhuollon ammattilaisten näke-
mysten mukaan kotihoidon vaaratapahtu-
mien syitä olivat epäyhtenäiset käytännöt, 
inhimillinen tekijä, osaamisen puute, tiedon-
hallinnan ongelmat, yhteistyön ongelmat, 
kodin ympäristön puutteet ja asiakaslähtöi-
set rajoittavat tekijät (Taulukko 5).
Epäyhtenäiset käytännöt ilmenivät sekä 
kotihoidon että kotihoidon ja sairaalan vä-
lisessä sisäisessä toiminnassa lääkehoidon 
prosessin aikana. Hoitajat kuvasivat lääke-
virheiden syntyä lisäävän lääketietojen päi-
vittämättä jättäminen (15,16) tai lääkäri päi-
vitti lääketiedot myöhään potilastietojärjes-
telmään (3). Lääketietojen päivittämättä jät-
täminen saattoi kestää kotihoidon lääkäril-
tä useita päiviä tai sairaalasta kotihoitoon 
siirtyvissä lääkemuutoksissa oli viivettä (3). 
Lisäksi yleiseksi ongelmaksi oli havaittu, että 
asiakkaalla oli kotonaan kaksi lääkelistaa. 
Jolloin viimeisimmän lääkelistan tarkastami-
nen oli haastavaa. (21.)
Kotihoidon hoitajan inhimillinen tekijä 
lääkehoidon prosessin aikana ilmeni hoita-
jien väsymyksenä (12) ja unohduksina (1). 
Hoitajat kuvasivat tekevänsä päivittäisessä 
työssään kriittisiä päätöksiä lääkkeiden an-
tamisesta, jolloin heidän väsymyksensä näh-
tiin olevan uhka turvalliselle lääkehoidolle 
(12). Yhdessä tutkimuksessa hoitaja kertoi 
unohtaneensa antaa injektion iltavuorossa 
asiakkaalle (1).
Kotihoidon hoitajat kuvasivat hoitajien 
lääkehoidon osaamisen puutteen olevan 
syynä lääkehoidon vaaratapahtumiin. Sekä 
koulutetut että epäpätevät hoitajat toteutti-
vat lääkehoitoa asiakkaan kotona. Ongel-
maksi havaittiin, että koulutetut kotihoidon 
hoitajat eivät ymmärtäneet jakamiaan lääk-
keitä, vaikka olivatkin käyneet lääkehoidon 
koulutuksissa. Sairaanhoitajapulan ja lomi-
en vuoksi palkattiin kotihoitoon epäpäteviä 
hoitajia, jotka toteuttivat asiakkaan lääke-
hoitoa. Kaikki epäpätevät hoitajat eivät 
päässeet lääkehoidon koulutuksiin. (3.)
Tiedonhallinnan ongelmat ilmenivät tie-
donkulun ongelmina eri toimijoiden välillä 
lääkehoidosta ja asiakkaan lääketietojen 
pirstaleisuutena. Monitasoinen viestintä (11) 
ja viestinnän puute eri toimijoiden välillä li-
säsi vaaratapahtumien määrää (3,19,22) ter-
veydenhuollon ammattilaisten mukaan. Asi-
akkaan lääketietojen pirstaleisuus erilaisiin 
tiedonhallintajärjestelmiin nähtiin olevan 
Vellonen, Kaunonen, Suominen 199
Taulukko 4. Lääkehoidon vaaratapahtumat kotihoidossa
Pääluokka Yläluokka Alaluokka
Lääkkeen jakovirhe Virhe lääkkeen jaossa Terveydenhuollon ammattilainen jakanut lääkkeet väärin 
(1)** (9)*
Lääkkeen antovirhe Väärä lääke annettu Hoitaja antanut asiakkaalle väärän lääkkeen (3)**
Väärä lääkeannos annettu Asiakkaalle annettu lääkkeen yliannostus (6,7,9)*
Asiakkaalle annettu väärä lääkeannos (9)*
Lääke jää antamatta Kotihoidon hoitaja ei antanut lääkettä (3,13)**
Aviomies ei tarjonnut lääkettä (8)**
Virhe lääkkeen antotavassa Väärä lääkkeen antotapa (9)*
Virhe lääkkeen ajoituksessa Väärä lääkkeen antoaika (9)*
Lääkkeen kirjaamisvirhe Virhe lääkelistalla Väärä lääketieto kotihoidon lääkelistalla (5)* (15)** (27)*
Lääkelista ei sisällä asiakkaan ennen sairaalahoitoa 
käyttämiä säännöllisiä lääkkeitä (19)**
Väärä lääkehoidon ohje Väärä toimintaohje sairaalasta (3)**
Lääkkeen ottamisen virhe Lääke jää ottamatta Asiakas ei ottanut lääkettä (9,10)*
Asiakas kieltäytyi lääkkeen ottamisesta (4,17)*
Väärä lääkeannos otettu Asiakas ottanut lääkkeen yliannostuksen (9,10)*
Asiakas ottanut väärän lääkeannoksen (9,10)*
Virhe lääkkeen ottamisessa 
dosetista
Asiakas ottanut väärästä lokerosta lääkkeen (9)*
Analyysissa mukana olevat artikkelit numeroitu (1–27), kvantitatiivinen artikkeli *, kvalitatiivinen artikkeli **
lääkehoidon turvallisuusriski. Terveyden-
huollon ammattilaiset kokivat päivittäisessä 
käytössä elektronisen lääkerekisterin puut-
teelliseksi ja kompleksiseksi. Annostelun yh-
teydessä oli avattava samanaikaisesti useita 
ikkunoita ja siirryttävä edestakaisin ikkunoi-
den välillä elektronisessa lääkerekisterissä, 
tällöin vaarana oli syntyä lääkehoidon virhe. 
(13.) Hoitajat kuvasivat myös, että joutuivat 
siirtämään lääketietoja manuaalisesti sähköi-
seen potilastietojärjestelmään ja näkivät sen 
mahdollisena uhkana lääkehoidon turvalli-
suudelle. Lisäksi sairaalan ja kotihoidon eri-
laiset potilastietojärjestelmät aiheuttivat sen, 
että lääkemuutokset tulivat myöhässä koti-
hoitoon. (15.)
Hoitajat kuvasivat yhteistyön ongelmien 
ilmenevän terveydenhuollon ammattilaisten 
välillä asiakkaan lääkehoidossa erilaisina 
kommunikoinnin ongelmina (3,26). Kotihoi-
don hoitajan ja lääkärin välisen ristiriitatilan-
teen seurauksena asiakas ei saanut kipulää-
kitystä riittävän nopeasti (26). Lisäksi kom-
munikoinnin ongelma ilmeni yhteydenpidon 
ongelmana lääkehoidosta, jolloin kotihoidon 
lääkäri ei soittanut hoitajalle takaisin asiak-
kaan lääkityksestä tai lääkärit eivät antaneet 
asiakkaan lääketietoja hoitajalle (3). 
Hoitajien mukaan kotihoidon ympäristön 
puutteet lääkehoidon toteuttamisessa ilme-
nivät asiakkaan kotona puutteellisena ste-
riiliytenä, huonona valaistuksena ja puut-
teellisina tiloina lääkelaitteiden käytössä 
(20). Hoitajilla ei ollut aina oikea-aikaista 
tai helppoa pääsyä asiakkaan kotona lääke-
tarvikkeisiin johtuen asiakkaan autonomi-
asta kotonaan. Kotihoidon hoitajat voivat 
ehdottaa asiakkaalle kodin ympäristön muu-
tostöitä, mutta lopullisista muutostöistä 
päättää asiakas. (11.)
Asiakaslähtöiset rajoittavat tekijät lääkehoi-
don toteuttamisessa olivat syynä lääkehoidon 
vaaratapahtumiin terveydenhuollon ammatti-
laisten mukaan. Hoitajat kuvasivat, että asiak-
kaiden kyvyttömyys toteuttaa lääkehoitoa 
näyttäytyi virheellisenä lääkelaitteiden käyttö-
nä (20,25). Asiakkaat eivät ymmärtäneet, että 
happipullojen vieressä ei voi tupakoida (20). 
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Taulukko 5. Kotihoidon lääkehoidon vaaratapahtumien syyt ja terveydenhuollon ammattilaisten näkemykset 
lääkehoidon vaaratapahtumien syistä. 
Pääluokka Yläluokka Alaluokka
Epäyhtenäiset 
käytännöt
Kotihoidon 
terveydenhuollon 
ammattilainen ei tarkista 
asiakkaan lääkitystä
Kotihoidon hoitaja ei tarkista uutta lääkelistaa (2)*
Kotihoidon lääkäri ei päivitä lääketietoja (15)**
Kotihoidon lääkäri ei päivitä lääkelistaa sähköiseen 
potilastietojärjestelmään (16)**
Lääketieto tulee liian 
myöhään
Kotihoidon lääkäri päivittää lääkelistan myöhään (3)**
Lääkemuutokset tulevat viiveellä sairaalasta (3)**
Eroavaisuudet 
lääkelistoilla
Asiakkaalla kaksi päällekkäistä lääkelistaa käytössä kotona (21)**
Terveydenhuollon ammattilaisten ja asiakkaan lääkelistojen väliset 
eroavaisuudet (9)*
Sairaalasta kotihoitoon siirtyneiden lääkelistojen eroavaisuudet (5)*
Lääkemääräyksen 
puutteellisuus 
kotihoidossa
Puutteellinen lääkemääräys kotihoidossa (20)**
Epäselvä lääkehoidon 
ohje sairaalasta 
kotihoitoon
Epäselvä lääkelista sairaalasta (3)**
Epäselvä lääkehoidon toimintaohje sairaalasta (3)**
Inhimillinen 
tekijä
Kotihoidon hoitajan 
inhimillinen tekijä 
lääkehoidossa
Kotihoidon hoitajan väsymys (12)**
Kotihoidon hoitajan unohdus (1)**
Osaamisen 
puute
Kotihoidon hoitajan 
lääkehoidon osaamisen 
puute
Kotihoidon terveydenhuollon ammattilainen ei ymmärrä jakamiaan 
lääkkeitä (3)**
Kotihoidon epäpätevä hoitaja toteuttaa lääkehoitoa (3)**
Kaikki kotihoidon epäpätevät hoitajat eivät pääse lääkehoidon 
koulutuksiin (3)**
Tiedonhallinnan 
ongelmat
Tiedonkulun ongelmat 
eri toimijoiden välillä 
lääkehoidossa
Ei –sähköisen viestinnän käyttö lääkehoidossa (14)*
Lääkehoidon monitasoinen viestintä (11)**
Viestinnän puute sairaalan ja kotihoidon lääkäreiden välillä 
lääkehoidossa (19)**
Viestinnän puute lääkäreiden ja terveydenhuollon ammattilaisten 
välillä lääkehoidossa (3)**
Viestinnän puute sairaalan ja kotihoidon hoitajien välillä 
lääkehoidossa (22)**
Asiakkaan lääketietojen 
pirstaleisuus
Elektronisen lääkerekisterin puutteet (13)**
Elektronisen lääkerekisterin kompleksisuus (13)**
Sairaalalla ei ole käytössä lääkehoidon viestijärjestelmää (15)**
Manuaalinen lääketietojen siirto sähköiseen 
potilastietojärjestelmään (15)**
Yhteistyön 
ongelmat
Terveydenhuollon 
ammattilaisten 
kommunikoinnin 
ongelmat lääkehoidosta
Ristiriitatilanne lääkehoidon prosessin aikana lääkärin ja hoitajan 
välillä kotihoidossa (26)**
Yhteydenpidon vaikeus asiakkaan lääkityksestä hoitajan ja lääkärin 
välillä kotihoidossa (3)**
Kodin 
ympäristön 
puutteet
Kodin ympäristön 
puutteet lääkehoidossa
Puutteellinen steriiliys lääkelaitteiden käytössä asiakkaan kotona 
(20)**
Huono valaistus lääkelaitteiden käytössä asiakkaan kotona (20)**
Puutteelliset tilat lääkelaitteiden käytössä asiakkaan kotona (20)**
Puutteellinen pääsy lääketarvikkeisiin asiakkaan kotona (11)**
Asiakaslähtöiset 
rajoittavat tekijät
Asiakaslähtöiset rajoittavat 
tekijät lääkehoidossa
Asiakkaan kyvyttömyys toteuttaa lääkehoitoa kotona (20,25)**
Asiakasta ei tavoiteta kotona (18)**
Asiakkaan suuri lääkemäärä (24)*
Asiakkaan psyykelääkkeen käyttö (23)*
Analyysissa mukana olevat artikkelit numeroitu (1–27), kvantitatiivinen artikkeli *, kvalitatiivinen artikkeli **
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Asiakkaat eivät myöskään aina avanneet ovea 
hoitajille tai eivät kuulleet ovikellon soittoa, 
jolloin lääkkeet jäivät antamatta (18).
Pohdinta
Tulosten tarkastelu 
Katsauksen tulosten mukaan jako-, anto- 
ja kirjaamisvirheet olivat yhteneväisiä sai-
raalassa esiintyvien lääkehoidon virheiden 
kanssa (Härkänen ym. 2013). Puolestaan 
lääkkeiden ottamiseen liittyviä virheitä esiin-
tyy, sillä kotihoidossa asiakas saattaa itse 
huolehtia lääkkeiden jaostaan tai ottaa hoi-
tajan jakamasta dosetista lääkkeet itsenäi-
sesti, tämä todettiin myös Ellenbeckerin ym. 
(2004) tutkimuksessa.
Kotihoidon lääkehoidon vaaratapahtumi-
en syyt ja terveydenhuollon ammattilaisten 
näkemykset syistä olivat ammattilais-, orga-
nisaatio- ja asiakaslähtöisiä. Puolestaan Pit-
käsen ym. (2014) tutkimuksessa vaaratapah-
tumien taustalla olevat tekijät olivat yksilö- 
ja organisaatiolähtöisiä. Tulosten mukaan 
asiakkaat ja heidän läheisensä ja terveyden-
huollon ammattilaiset ovat merkittävässä 
roolissa potilas- ja asiakasturvallisuuden 
varmistamisessa. Tiedon siirtyminen asiak-
kaan, läheisten ja ammattilaisten välillä tulee 
olla oikea-aikaista ja jatkuvaa (STM 2017). 
Tulosten perusteella asiakkaan psyykelääk-
keen käyttö ja suuri lääkemäärä olivat lää-
kehoidon vaaratapahtumien syynä sekä ter-
veydenhuollon ammattilaisten näkemysten 
mukaan asiakkaat käyttivät lääkelaitteita ja 
happipulloja varomattomasti. Tämän perus-
teella asiakkaiden ja läheisten ohjaamiseen 
ja informaatioon lääkehoidossa on suositel-
tavaa käyttää entistä enemmän aikaa, jotta 
asiakkaat osaavat myös toteuttaa lääkehoi-
toa turvallisesti kotona.
Epäyhtenäiset käytännöt lääkehoidon 
prosessin aikana ilmenivät sekä kotihoidon 
että kotihoidon ja sairaalan välisessä sisäi-
sessä toiminnassa. Eroavaisuudet asiakkai-
den lääkelistoilla ja viestinnän puute sairaa-
lan ja kotihoidon välillä nähtiin ongelmak-
si asiakkaan lääkehoidossa, tämä havaittiin 
myös Kuusiston ym. (2014) ja Masottin ym. 
(2010) tutkimuksissa. Kotihoidon sairaan-
hoitajat eivät luottaneet kotiutuslääkkeiden 
olevan oikein jaettu sairaalassa asiakkaan 
siirtyessä kotihoitoon. Luottamuspula ei joh-
tunut sairaalan sairaanhoitajien pätevyyden 
puutteesta, vaan työn lisääntyneistä vaati-
muksista, mitkä uskottiin aiheuttavan väis-
tämättä virheitä. (Foged ym. 2018.) Työn 
vaatimukset johtuivat suuresta työmäärästä 
(Foged ym. 2018) ja henkilöstön vähyydes-
tä (THL 2017). 
Terveydenhuollon ammattilaisten näke-
mysten mukaan kotihoidon hoitajien lääke-
hoidon osaamisen puute oli syynä vaarata-
pahtumiin. Kaikki kotihoidon epäpätevät 
hoitajat eivät päässeet lääkehoidon koulu-
tuksiin (ks. myös Masotti ym. 2010). Puo-
lestaan kotihoidon työntekijät kokevat, että 
eivät ehdi tekemään työtään riittävän hyvin 
suuren asiakasmäärän vuoksi (THL 2017). 
Asiakkaat kotiutuvat sairaalasta entistä no-
peampaa ja kotihoidossa annetaan entistä 
vaativampaa hoitoa, joten kotihoitoon tar-
vitaan kiireisesti henkilöstöresurssien lisää-
mistä ja hoitotyöntekijöiden entistä moni-
puolisempaa osaamista (STM 2017).
Luotettavuus ja eettisyys
Luotettavuuden takaamiseksi kuvattiin 
tutkimusartikkeleiden haku- ja valintapro-
sessi ja tehtiin useita testihakuja eri ha-
kustrategioilla konsultoiden informaatikkoa 
(Hopia ym. 2016). Valittujen tutkimusartik-
keleiden laadunarviointiin osallistui kolme 
henkilöä ja arvioinnissa käytettiin Joanna 
Briggs Instituutin laadunarviointikriteereitä. 
Kaikki valitut tutkimusartikkelit olivat refe-
ree-arvioituja. Katsauksen luotettavuutta 
heikentää se, että mukaan otettiin viisi tut-
kimusartikkelia, joiden laatu oli neljä pistet-
tä. ( JBI 2014.) Tutkimusartikkelit olivat yhtä 
lukuun ottamatta ulkomaisia, tämän vuok-
si on syytä huomioida tutkimustulosten so-
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vellettavuutta suomalaiseen hoitotyöhön. 
Katsauksen tulokset on pyritty kuvamaan 
mahdollisimman tarkasti artikkelissa.
Tutkimuksen teossa on noudatettu hyviä 
tieteellisiä käytänteitä koko tutkimusproses-
sin, mikä on kuvattu huolellisesti ja totuu-
denmukaisesti. Lähdemerkinnät esitettiin 
asianmukaisesti kunnioittaen muiden tutki-
joiden saavutuksia. (ALLEA 2017.)
Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet
Katsauksen perusteella voidaan todeta:
1. Tiedonhaussa löydettiin yksi tutkimusar-
tikkeli suomalaisesta kotihoidosta, jossa 
kuvattiin terveydenhuollon ammattilais-
ten näkemyksiä vaaratapahtumien syistä. 
Tutkimuksessa ilmeni lääkehoidon vaa-
ratapahtumien syyksi asiakkaan kaksi lää-
kelistaa. Lääkkeitä jakava hoitaja ei tiedä 
kumpi lääkelistoista on ajantasainen.
2. Tulosten perusteella kotihoitoon tarvi-
taan yhteisesti sovittuja lääkehoidon toi-
mintakäytäntöjä sekä kotihoidossa että 
sairaalan ja kotihoidon välillä, turvallista 
asiakastietojen hallintaa, riittävää asiak-
kaiden ja läheisten ohjausta lääkehoidos-
sa ja kotihoidon epäpätevien hoitajien 
lääkehoidon osaamisen vahvistamista. 
3. Jatkotutkimusta tarvitaan suomalaisen ko-
tihoidon vaaratapahtumista ja niiden syis-
tä niin moniammatillisen työryhmän kuin 
asiakkaan ja läheisten näkökulmasta. 
Haastatteluilla ja vaaratapahtumien ana-
lyysilla voidaan saada yksityiskohtaista 
tietoa siitä, mitkä tekijät ovat syynä lääk-
keen jako-, anto-, kirjaamis- ja ottamisen 
virheisiin.
4. Ymmärrettäessä lääkehoidon vaaratapah-
tumien syitä, voidaan kehittää kotihoidon 
lääkehoidon turvallisuutta parantavia in-
terventioita ja tutkia yksityiskohtaisesti, 
miten ehkäistä lääkehoidon virheet arjen 
tilanteissa asiakkaan kotona.
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